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Streszczenie
WstŒp: Pomimo wzrastaj„cej wiedzy lekarzy dotycz„cej niewydolnoci serca (HF) znacz„cy
odsetek chorych nadal nie jest w‡aciwie leczony. Celem niniejszego wieloorodkowego, retro-
spektywnego badania opisowego by‡a ocena metod farmakoterapii stosowanych u chorych
z HF, hospitalizowanych na oddzia‡ach kardiologicznych oraz chorób wewnŒtrznych w Polsce.
Metody: Do badania w‡„czono kolejnych 800 chorych przyjŒtych do szpitali: 350 pacjentów
z 7 oddzia‡ów kardiologicznych i 450 pacjentów z 9 oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych.
Wyniki: rednia wieku w opisywanej grupie wynosi‡a oko‡o 70 lat (najm‡odszy chory mia‡
mniej ni¿ 40 lat, najstarszy  95 lat). NajczŒstszymi przyczynami hospitalizacji by‡y dekom-
pensacja HF oraz ostra HF (w obu grupach > 50%). NajczŒstsz„ etiologiŒ stanowi‡a choroba
wieæcowa, zarówno izolowana, jak i wspó‡wystŒpuj„ca z nadcinieniem tŒtniczym (od ok. 60%
w grupie pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych do ok. 78% chorych z oddzia‡ów kardio-
logicznych, p = NS). W ramach farmakoterapii inhibitory receptora angiotensyny stosowano
u 81% chorych (77% osób z oddzia‡ów kardiologicznych i 83% pacjentów z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych, p = 0,05); wród tych pacjentów stosowane dawki leków by‡y zgodne z zalece-
niami lub wiŒksze u 39,3% chorych (38% osób z oddzia‡ów kardiologicznych i 39,4% pacjen-
tów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych). Beta-adrenolityki stosowano u 31,4% i 19,1% osób,
odpowiednio na oddzia‡ach kardiologicznych i wewnŒtrznych (p < 0,0001), jednak nie prze-
strzegano zalecanych dawek.
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Wnioski: W porównaniu z ocen„ sprzed kilku lat zaobserwowano znacz„c„ poprawŒ jakoci
leczenia chorych z HF zgodnie ze standardami, prawdopodobnie w nastŒpstwie przeprowadze-
nia szkoleæ edukacyjnych dla lekarzy. Problemem pozostaje jednak stosowanie zbyt ma‡ych
dawek leków oraz preparatów, które nie wp‡ywaj„ na rokowanie. (Folia Cardiologica Excerpta
2008; 3: 323334)
S‡owa kluczowe: niewydolnoæ serca, leczenie, hospitalizacja
WstŒp
Niewydolnoæ serca (HF, heart failure) jest
istotnym problemem zarówno klinicznym, jak i spo-
‡ecznym, wi„¿e siŒ bowiem z wysok„ zachorowal-
noci„ i umieralnoci„. NajczŒstszymi przyczynami
HF s„ choroba wieæcowa i nadcinienie tŒtnicze,
rzadziej natomiast pierwotna lub wtórna kardiomio-
patia i wady serca. CzŒstoæ wystŒpowania HF
w ogólnej populacji szacuje siŒ na 0,42% [1], dla-
tego przyjmuje siŒ, ¿e w Polsce choruje oko‡o
700 000 osób. Stopniowy wzrost liczby chorych z HF
jest spowodowany starzeniem siŒ populacji ogólnej
oraz postŒpami w leczeniu chorób sercowo-naczy-
niowych. Przyjmuje siŒ, ¿e 90% nowych zachoro-
waæ stwierdza siŒ u osób powy¿ej 60. roku ¿ycia,
a wiŒkszoæ stanowi„ pacjenci w wieku podesz‡ym.
Wzrastaj„ca liczba chorych z HF oznacza wzrost od-
setka osób wymagaj„cych intensywnej opieki me-
dycznej i hospitalizacji. W europejskich i amerykaæ-
skich badaniach wskazano na 2-krotny wzrost czŒ-
stoci hospitalizacji z powodu przewlek‡ej HF
w ci„gu ostatnich 1015 lat, a odsetek ponownych
hospitalizacji w okresie 36 miesiŒcy wród chorych
w podesz‡ym wieku osi„gn„‡ 2947% [2]. Nie jest
zatem zaskoczeniem, ¿e koszty leczenia chorych
z HF stanowi„ oko‡o 12% ca‡ego bud¿etu zdrowot-
nego w krajach uprzemys‡owionych [3].
Korzystny wp‡yw inhibitorów enzymu konwer-
tazy angiotensyny (ACE, angiotensin converting
enzyme), beta-adrenolityków, spironolaktonu oraz
sartanów w populacji chorych z HF potwierdzono
w wielu badaniach klinicznych przeprowadzonych
w ci„gu ostatniego 20-lecia [49]. Badania te sta-
nowi‡y podstawŒ opracowania naukowych oraz kra-
jowych wytycznych dotycz„cych farmakoterapii
chorych z HF [10, 11]. Niestety, ostatnie dane wska-
zuj„, ¿e mimo zwiŒkszaj„cej siŒ wiedzy lekarzy na
temat HF, znacz„cy odsetek chorych nie jest leczo-
ny zgodnie ze standardami, miŒdzy innymi prepa-
ratami bez udokumentowanego korzystnego wp‡y-
wu na rokowanie. Nie wiadomo, czy suboptymalne
leczenie chorych z HF z ogólnej populacji jest wy-
nikiem doboru pacjentów do badaæ klinicznych, czy
te¿ wynika z niedostosowania leczenia ambulatoryj-
nego do opublikowanych wytycznych. Rozbie¿ne
opinie wynikaj„ z niedostatku rzetelnych informa-
cji na temat farmakoterapii oraz rokowania u cho-
rych z HF w populacji ogólnej, szczególnie w od-
niesieniu do osób leczonych w warunkach szpital-
nych.
Celem niniejszego badania by‡a ocena najczŒ-
ciej stosowanych metod leczenia chorych z HF
hospitalizowanych w orodkach I i II stopnia refe-
rencyjnoci w Polsce, ze szczególnym uwzglŒdnie-
niem terapii za pomoc„ inhibitorów ACE i beta-
-adrenolityków oraz charakterystyka pacjentów
z HF przebywaj„cych na oddzia‡ach wewnŒtrznych
i kardiologicznych.
Metody
Schemat badania oraz charakterystyka grupy
Wieloorodkowe, retrospektywne badanie opi-
sowe zosta‡o przeprowadzone przez 16 badaczy
z 16 orodków losowo wybranych z bazy danych
szpitali, w tym 9 oddzia‡ów wewnŒtrznych oraz
7 oddzia‡ów kardiologicznych (orodki referencyjne
I i II stopnia) z ca‡ej Polski. Zgodnie z kryteriami
w‡„czenia u wszystkich pacjentów wymagano roz-
poznania skurczowej HF na podstawie obiektyw-
nych badaæ (zgodnie z zaleceniami  Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2001 r. koniecz-
ne by‡o niezale¿ne potwierdzenie skurczowej HF),
udokumentowanych  w historii choroby, w okresie
poprzedzaj„cym badanie lub w trakcie obecnej ho-
spitalizacji. Niezale¿nie od przyczyny hospitalizacji
ka¿dy z badaczy w‡„cza‡ do badania 50 kolejnych
pacjentów z potwierdzonym rozpoznaniem HF, ho-
spitalizowanych w ci„gu 6 miesiŒcy poprzedzaj„-
cych badanie. Dla ka¿dego pacjenta wype‡niano
kwestionariusz hospitalizacji chorego z HF, który
sk‡ada‡ siŒ z 4 czŒci: informacji ogólnych o szpita-
lu i oddziale oraz szczegó‡owych informacji na te-
mat chorego, przebiegu hospitalizacji i wywiadu,
a tak¿e dok‡adnych danych na temat leczenia, ze
szczególnym uwzglŒdnieniem inhibitorów ACE oraz
beta-adrenolityków.
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Analiza statystyczna
Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzo-
no w Zak‡adzie Biostatystyki Kliniki Epidemiologii
i Zapobiegania Chorobom Sercowo-Naczyniowym
Instytutu Kardiologii w Warszawie, wykorzystuj„c
program SAS wersja 8,2 (SAS Insitute, Cary, NC).
Niniejsza analiza statystyczna obejmowa‡a
zmienne demograficzne oraz kliniczne uzyskane
z kwestionariuszy, zw‡aszcza liczbŒ i czas trwania
hospitalizacji oraz farmakoterapiŒ HF, zarówno
przed, jak i w trakcie pobytu w szpitalu. We wszyst-
kich obliczeniach statystycznych w tym badaniu
istotnoæ statystyczn„ ustalono na poziomie alfa
równego 5%. U¿yto testów t-Studenta i Manna-
-Whitneya, analizy wariancji oraz testu Kruskala-
Wallisa, w zale¿noci od rozk‡adu normalnego i licz-
by porównywanych grup. W przypadku zmiennych
jakociowych zastosowano test c2 oraz test Fishe-
ra. Zale¿noci miŒdzy zmiennymi w badaniu ocenio-
no, wykorzystuj„c test Pearsona, Spearmana oraz
test korelacji Cramera.
Wyniki
Ostateczn„ analizŒ oparto na danych pochodz„-
cych od 800 chorych z HF, hospitalizowanych miŒ-
dzy padziernikiem 2002 a kwietniem 2003 roku.
W‡„czono 350 chorych z oddzia‡ów kardiologicznych
i 450 pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych.
Charakterystyka grupy
Dane kliniczne i demograficzne przedstawiono
w tabeli 1. Rozk‡ad p‡ci w obu grupach by‡ podob-
ny. rednia wieku w badanej grupie wynosi‡a oko‡o
70 lat (zakres: 4095 lat).
Wskanik masy cia‡a (BMI, body mass index)
by‡ podwy¿szony bez znacz„cej ró¿nicy w obu gru-
pach. Skurczowe cinienie tŒtnicze by‡o podwy¿szo-
ne w ca‡ej badanej populacji, szczególnie u pacjen-
tów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych. W ca‡ej ba-
danej grupie najczŒstsz„ przyczyn„ hospitalizacji
by‡a dekompensacja HF oraz ostra HF; odsetek tych
chorych w obu grupach by‡ podobny i przekracza‡
50%. Sporód innych kardiologicznych przyczyn
hospitalizacji ostre zespo‡y wieæcowe wystŒpowa-
‡y u oko‡o 25% pacjentów z oddzia‡ów kardiologicz-
nych, za nieco mniejsz„ czŒstoæ tego schorzenia
zanotowano wród pacjentów z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych. Przyczyny hospitalizacji niezwi„za-
ne z chorob„ serca stanowi‡y oko‡o 2% przyjŒæ  na
oddzia‡y kardiologiczne, natomiast oko‡o 13% na
oddzia‡y wewnŒtrzne. Sporód wszystkich chorych
34,9% pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych
i 33,1% pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrz-
nych by‡o hospitalizowanych z powodów sercowo-
-naczyniowych w ci„gu 12 miesiŒcy poprzedzaj„cych
badanie. Jednoczenie 47,7% chorych z oddzia‡ów
kardiologicznych oraz 32,9% osób z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych nie podawa‡o hospitalizacji z powodów
sercowo-naczyniowych w ostatnim roku, a w pzy-
padku 17,4% chorych z oddzia‡ów kardiologicznych
i 34% pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych
(p < 0,0001) brakowa‡o informacji na ten temat.
Etiologia, rozpoznanie i rozwój niewydolnoci
serca oraz chorób towarzysz„cych
NajczŒstsz„ etiologi„ HF w obu badanych gru-
pach by‡a choroba wieæcowa, zarówno izolowana,
jak i wspó‡wystŒpuj„ca z nadcinieniem tŒtniczym;
jednak zaobserwowano znacz„ce ró¿nice w czŒsto-
ci ich wystŒpowaniu (ryc. 1).
U wiŒkszoci chorych rozpoznanie HF ustalo-
no przed analizowan„ hospitalizacj„ (46,3% pacjen-
tów z oddzia‡ów kardiologicznych i 44% osób z od-
dzia‡ów chorób wewnŒtrznych), jednak u znacznej
wiŒkszoci chorych brakowa‡o informacji na ten
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Zmienna Oddzia‡ Oddzia‡ chorób £„cznie
kardiologiczny wewnŒtrznych (n = 800)
(n = 350) (n = 450)
P‡eæ (% mŒ¿czyzn) 50,9% 45,8% 48,0%
Wiek (lata) (zakres) 69,1 – 10,8 (3795) 71,1 – 10,0 (4394) 70,2 – 10,4 (3795)
Wskanik masy cia‡a > 25 (%) 88,1% 83,4% 85,1%
Cinienie skurczowe [mm Hg]* 146,0 – 30,7 151,8 – 33,5 149,3 – 32,4
Cinienie rozkurczowe [mm Hg] 87,4 – 17,3 89,8 – 17,3 88,7 – 17,3
CzŒstoæ akcji serca [min1] 97,7 – 28,6 95,1 – 25,1 96,3 – 26,7
Osoby pal„ce tytoæ (%)** 27,7% 18,4% 22,5%
rednia d‡ugoæ hospitalizacji (dni) 11,0 – 5,7 11,6 – 7,2 11,3 – 6,6
Dane – SD; *p = 0,01; **p < 0,0001; pozosta‡e p = NS
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temat (40% pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrz-
nych i 21,2% osób z oddzia‡ów kardiologicznych;
p < 0,0001). W trakcie ocenianej hospitalizacji echo-
kardiogram wykonano u 53,2% chorych, czŒciej
u pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych (73,1%)
ni¿ u osób z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych
(54,8%; p < 0,0001). Sporód wszystkich chorych,
u których wykonano badanie echokardiograficzne,
u 40% osób z oddzia‡ów kardiologicznych (dane dla
48% z danej grupy) oraz u 46% pacjentów z oddzia-
‡ów chorób wewnŒtrznych (dane dla 42% z danej
grupy) stwierdzono frakcjŒ wyrzutow„ (EF, ejection
fraction) mniejsz„ lub równ„ 40% (p < 0,0001).
Dane dotycz„ce zaawansowania HF, oceniana-
nej na podstawie klasyfikacji Nowojorskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart
Association), dostŒpne by‡y w przypadku 62,9%
chorych. NajwiŒkszy odsetek pacjentów stanowi‡y
osoby w III klasie wed‡ug NYHA, jednak u 1/3 pa-
cjentów z oddzia‡ów kardiologicznych i 41% osób
z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych nie odnotowano
tych danych w dokumentacji. Zaawansowanie HF
wed‡ug klasyfikacji NYHA by‡o podobne w obu gru-
pach chorych (ryc. 2).
U wiŒkszoci pacjentów stwierdzono  co najmniej
jedn„ z chorób wspó‡istniej„cych (comorbidity)
(tab. 2). NajczŒstsz„ z nich by‡a choroba niedo-
Rycina 1. Rozk‡ad prawdopodobnej etiologii niewydolnoci serca; IHD (ischemic heart disease)  choroba niedo-
krwienna serca
Rycina 2. Rozk‡ad chorych w badanej grupie wed‡ug
klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (NYHA, New York Heart Association)
Tabela 2. Analiza rozk‡adu najczŒstszych chorób wspó‡wystŒpuj„cych w badanej grupie
Oddzia‡y Oddzia‡y chorób £„cznie
kardiologiczne  wewnŒtrznych
Choroba wieæcowa z zawa‡em serca (%) 37,1 32,0 34,3
Choroba wieæcowa bez zawa‡u serca (%)* 40,9 29,8 34,6
Nadcinienie tŒtnicze (%) 65,4 71,1 68,6
Arytmia nadkomorowa (%)* 53,7 36,0 43,8
Arytmia komorowa (%)* 16,6 7,8 11,6
Cukrzyca (%) 27,7 33,1 30,8
Niewydolnoæ nerek (%) 14,3 10,9 12,4
Hiperlipidemia (%) 26,3 14,0 19,4
Choroby inne ni¿ sercowo-naczyniowe (%)** 63,4 73,1 68,9
*p £ 0,001; **p = 0,003; pozosta‡e p = NS
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krwienna serca (60% pacjentów z oddzia‡ów cho-
rób wewnŒtrznych i ok. 78% osób z oddzia‡ów kar-
diologicznych; ró¿nica by‡a istotna statystycznie).
Nadcinienie tŒtnicze rozpoznano u ponad 60% pa-
cjentów w obu grupach, nieco czŒciej u osób z od-
dzia‡ów chorób wewnŒtrznych. Ponadto, czŒsto
wystŒpowa‡a cukrzyca (nawet do 1/3 pacjentów
w grupie z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych), a nie-
wydolnoæ nerek stwierdzano u prawie co 8. chorego
(p = NS). Inn„, nieokrelon„ chorobŒ sercowo-naczy-
niow„ stwierdzono u 63,4% pacjentów z oddzia‡ów
kardiologicznych i 73,1% osób z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych (ró¿nica istotna statystycznie).
Farmakoterapia
Inhibitory enzymu konwertazy angioten-
syny. rednio u 39,2% chorych stosowano inhibi-
tory ACE przed przyjŒciem do szpitala; znamien-
nie czŒciej byli to pacjenci z oddzia‡ów kardiolo-
gicznych (40,6%) ni¿ osoby z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych (38%; p = 0,035). Podczas hospita-
lizacji odsetek pacjentów leczonych za pomoc„ in-
hibitorów ACE wzrós‡ do 83% wród pacjentów
z oddzia‡ów kardiologicznych i do 88% w grupie
osób z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych; w dniu
wypisu odsetek ten wynosi‡ odpowiednio 77% i 83%
(rednia dla wszystkich chorych 81%; p = 0,05).
U wiŒkszoci chorych (94%) kontynuowano leczenie
dotychczas stosowanymi inhibitorami ACE, u pozo-
sta‡ych najczŒciej zamieniano benazepryl (33%)
i kaptopryl (31%). Kryteriami najczŒciej branymi
pod uwagŒ przy zamianie leku by‡y wzglŒdy eko-
nomiczne (33,7%), nieskutecznoæ stosowanego
leku (20,7%), nietolerancja (2,1%) lub inne przyczyny
(28,3%). W przypadku 32,5% chorych nie uwzglŒd-
niono tych danych w dokumentacji medycznej. Na
rycinie 3 przedstawiono koæcowy rozk‡ad poszcze-
gólnych inhibitorów ACE stosowanych u badanych
chorych (ró¿nice miŒdzy pacjentami z oddzia‡ów
kardiologicznych i oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych
by‡y nieistotne statystycznie).
W obu grupach chorych podczas hospitalizacji
zwiŒkszono dawkowanie inhibitorów ACE, przy
czym mniej ni¿ po‡owa pacjentów otrzymywa‡a za-
lecane dawki leków. W chwili wypisu ze szpitala
39,3% otrzymywa‡o zalecane lub wy¿sze dawki in-
hibitorów ACE (38% chorych z oddzia‡ów kardio-
logicznych i 39,4% osób z oddzia‡ów chorób we-
wnŒtrznych). Szczegó‡y dotycz„ce dawkowania in-
hibitorów ACE przedstawiono na rycinie 4. Za
najczŒstsze przyczyny przepisywania zbyt ma‡ych
dawek leków uznano: zbyt krótki okres przyjmowa-
nia leku (35,9%), skurczowe cinienie tŒtnicze po-
ni¿ej 100 mm Hg (14,1%), wyniki badaæ laborato-
ryjnych obejmuj„ce stŒ¿enie kreatyniny oraz elek-
trolitów (5%), wywiad wskazuj„cy na nietolerancjŒ
wiŒkszych dawek (4,4%), dzia‡ania niepo¿„dane
(1,9%), inne przyczyny (1,2%);  w przypadku 37,5%
chorych brakowa‡o informacji.
Z grupy chorych nieleczonych za pomoc„ inhi-
bitorów ACE przy wypisie 5,6% pacjentów stoso-
wa‡o je wczeniej, w trakcie hospitalizacji lub
w okresie poprzedzaj„cym przyjŒcie do szpitala, a te-
rapia zosta‡a póniej przerwana. Natomiast u 14,6%
chorych w ogóle nie stosowano inhibitorów ACE.
Przyczyny niestosowania leków z tej grupy lub zanie-
chania ich podawania przedstawiono na rycinie 5.
Leki beta-adrenolityczne. Tak jak w przy-
padku inhibitorów ACE, beta-adrenolityki czŒciej
stosowano u pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych
Rycina 3. CzŒstoæ stosowania inhibitorów enzymu konwertazy angiotensyny
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(31,4%) ni¿ u osób z oddzia‡ów chorób wewnŒtrz-
nych (19,1%; p < 0,0001). U znacz„cej czŒci cho-
rych leczenie beta-adrenolitykami rozpoczŒto w cza-
sie hospitalizacji, a odsetek chorych leczonych beta-
antagonistami wzrós‡ odpowiednio w obu grupach do
61,7% i 50,4% (p = 0,0015). U 13,5% osób beta-ad-
renolityk stosowany w czasie hospitalizacji zamie-
niono na inny lek z tej samej grupy. NajczŒciej
zamienianymi beta-adrenolitykami by‡y: propra-
nolol (zamieniono u 36% chorych), acebutolol
(25%), atenolol (25%), metoprolol (17%) i sotalol
(13%). W dniu wypisu 55,4% pacjentów z oddzia-
‡ów kardiologicznych i 46% osób z oddzia‡ów cho-
rób wewnŒtrznych przyjmowa‡o beta-adrenolityki
(p = 0,008). Trzeba jednak podkreliæ, ¿e znacz„ca
czŒæ chorych wci„¿ nie otrzymywa‡a tych leków
w dawkach uznanych za odpowiednie w terapii HF
(17,1% pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych
i 14,9% osób z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych).
Na rycinie 6 przedstawiono odsetek chorych przyj-
muj„cych poszczególne beta-adrenolityki. Podob-
nie jak w przypadku inhibitorów ACE, w obu gru-
pach w czasie hospitalizacji zwiŒkszono dawkowa-
nie tych leków. Analiza przyjmowanych dawek
beta-adrenolityków wykaza‡a, ¿e tylko niewielki
odsetek chorych by‡ leczony dawkami optymalny-
mi. Dawkowanie beta-adrenolityków (zgodne
z medycyn„ opart„ na dowodach naukowych)
w grupach pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych
i z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych by‡o nastŒpu-
j„ce: bisoprolol (10 mg) odpowiednio u 6,4% i 3,3%;
metoprolol (zarówno winian, jak i bursztynian,
w dawce 100 mg) u 21% i 17% oraz karwedilol
(50 mg) u 0% w obu grupach.
Wród pacjentów, którzy w dniu wypisu nie
otrzymywali beta-adrenolityków, 5,1% chorych
przyjmowa‡o lek z tej grupy w czasie hospitalizacji
Rycina 4. Chorzy przyjmuj„cy zalecane dawki inhibitorów enzymu konwertazy angiotensyny; *zalecana dawka leku [mg]
Rycina 5. Przyczyna niezastosowania inhibitora enzymu
konwertazy angiotensyny
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lub wczeniej, jednak leczenie nie zosta‡o przed‡u-
¿one. W czasie hospitalizacji 44,5% chorych w ogó-
le nie otrzymywa‡o beta-adrenolityków. Przyczyny
niestosowania lub nieprzed‡u¿ania wczeniejszej
terapii tymi lekami przedstawiono na rycinie 7.
W dniu wypisu 46,6% pacjentów z oddzia‡ów
kardiologicznych i 37,8% osób z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych (rednio 41,6%) leczono po‡„cze-
niem inhibitorów ACE i beta-adrenolityków.
Inne leki stosowane w terapii niewydol-
noci serca. Leki moczopŒdne stosowano u oko‡o
1/3 chorych (35,1% pacjentów z oddzia‡ów kardio-
logicznych i 32% osób z oddzia‡ów chorób we-
wnŒtrznych; p = NS), jednak w dniu wypisu odsetek
tych chorych wzrós‡ do 85,1% i 87,3% w obu grupach
(p = NS). Interesuj„cy jest fakt, ¿e u 71,1% chorych
z oddzia‡ów kardiologicznych i 82,8% pacjentów
z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych w czasie hospi-
talizacji konieczne by‡o do¿ylne podawanie diure-
tyków.
W obu grupach, z niewielk„ przewagŒ wród
pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych, naj-
czŒciej stosowanym lekiem moczopŒdnym by‡
furosemid, a nastŒpnym w kolejnoci indapamid
(w dawce ca‡kowitej 2,5 mg lub 1,5 mg) (ryc. 8). U nie-
wielkiego odsetka chorych w obu grupach (ok. 5%)
stosowano terapiŒ skojarzon„ dwoma diuretykami.
W czasie analizowanej hospitalizacji stwierdzo-
no tak¿e znacz„cy wzrost czŒstoci stosowania spi-
ronolaktonu: z 15,4% u chorych z oddzia‡ów kardio-
logicznych i 14,4% u osób z oddzia‡ów chorób we-
wnŒtrznych (p = 0,0065) do odpowiednio 48,3%
i 48,7%. Natomiast odsetek pacjentów leczonych gli-
kozydami naparstnicy (17,4% pacjentów z oddzia‡ów
kardiologicznych i 15,6% osób z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych) wzrós‡ prawie 2-krotnie (p = 0,009).
Rycina 6. CzŒstoæ stosowania beta-adrenolityków
Rycina 7. Przyczyny niestosowania beta-adrenolityków; HF (heart failure)  niewydolnoæ serca
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Sporód innych leków najczŒciej stosowano
kwas acetylosalicylowy (63%) oraz d‡ugodzia‡aj„ce
azotany (52%); te drugie zw‡aszcza wród pacjentów
z oddzia‡ów kardiologicznych. Inne leki przeciwkrze-
pliwe zalecono 41% chorych, sporód których wiŒk-
szoæ stanowi‡y tak¿e osoby z oddzia‡ów kardiolo-
gicznych. W przeciwieæstwie do czŒstoci stosowa-
nia kwasu acetylosalicylowego zanotowano pewn„
niewspó‡miernoæ w czŒstoci stosowania statyn
 podawano je tylko 29% chorych (tak¿e czŒciej
u pacjentów z oddzia‡ów kardiologicznych) (tab. 3).
Dyskusja
By‡o to retrospektywne badanie epidemiolo-
giczne oceniaj„ce chorych z HF z oddzia‡ów kardio-
logicznych oraz z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych
(I i II stopieæ referencji). Do badania w‡„czono 800
pacjentów z obiektywnie potwierdzonym rozpozna-
niem HF. Jest to szczególnie wa¿ne, poniewa¿ do-
tychczas w wiŒkszoci badaæ epidemiologicznych
diagnozŒ ustalano na podstawie obrazu kliniczne-
go. redni wiek badanych wynosi‡ 70 lat, co jest
Rycina 8. CzŒstoæ stosowania leków diuretycznych
Tabela 3. CzŒstoæ stosowania leków
Grupa leków Oddzia‡y kardiologiczne Oddzia‡y chorób wewnŒtrznych
(odsetek chorych w grupie) (odsetek chorych w grupie)
Sartany 2,0 1,1
Azotany d‡ugodzia‡aj„ce 61,6 44,2
Azotany krótkodzia‡aj„ce/molsidomina 32,0 29,6
Glikozydy naparstnicy 27,7 30
Antagonici wapnia** 27,7 16,1
Alfa-adrenolityki 2,3 1,1
Kwas acetylosalicylowy 63,7 61,8
Leki przeciwarytmiczne* 25,4 16,7
Inne leki przeciwkrzepliwe* 47,8 35,9
Statyny* 35,4 23,8
Fibraty 1,1 1,3
Niesteroidowe leki przeciwzapalne 10,1 14,2
*p < 0,01; **p < 0,0001; pozosta‡e p = NS
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zgodne z wczeniejszymi doniesieniami wskazuj„-
cymi na fakt, ¿e HF dotyczy g‡ównie osób w pode-
sz‡ym wieku [2, 12, 13].
Wyjciowa charakterystyka grupy
Rozk‡ad p‡ci by‡ podobny w obu grupach i by‡
porównywalny z uzyskanym w EuroHeart Survey
(badanie przeprowadzone na oddzia‡ach kardiolo-
gicznych i oddzia‡ach chorób wewnŒtrznych w po-
nad 10 krajach europejskich [13]). W przeprowadzo-
nej kilka lat temu analizie obserwacyjnej pacjentów
przychodni odsetek kobiet by‡ nieco wy¿szy, osi„-
gaj„c oko‡o 53% [14], natomiast w badaniu IMPRO-
VEMENT kobiety stanowi‡y 45% badanych [2].
Dlatego te¿ mo¿na przyj„æ, ¿e w Polce zachorowal-
noæ na HF jest zbli¿ona w przypadku obu p‡ci.
Warto zwróciæ uwagŒ na czŒste wystŒpowanie
u chorych z HF nadwagi lub nawet oty‡oci [15], co
jest prawdopodobnie konsekwencj„ zarówno zbyt
ma‡ej aktywnoci fizycznej, jak i niestosowania siŒ
chorych do zaleceæ. Ponadto, wysoki odsetek osób
pal„cych tytoæ (wy¿szy ni¿ w innych badaniach;
13%) [2, 15] potwierdza niedostateczn„ wspó‡pra-
cŒ lekarzy z pacjentami. Natomiast w odniesieniu
do wartoci skurczowego cinienia tŒtniczego wy-
niki badaæ dotycz„cych polskich chorych s„ doæ
spójne. MiŒdzy innymi w badaniu IMPROVEMENT
polscy pacjenci cechowali siŒ znacz„co wy¿szymi
wartociami skurczowego cinienia tŒtniczego
[15, 16], mimo ¿e odsetek chorych z nadcinieniem
tŒtniczym by‡ porównywalny z wynikami innych
badaæ epidemiologicznych [2].
Kolejnym istotnym zagadnieniem klinicznym
jest wysoka rednia czŒstoæ akcji serca wynosz„-
ca oko‡o 100 uderzeæ na minutŒ, co odzwierciedla
stopieæ hamowania systemu adrenergicznego oraz
skutecznoæ leczenia. W innych badanych grupach
rednia czŒstoæ akcji serca nie przekracza‡a 7476
uderzeæ na minutŒ, jednak te dane pochodz„ z badaæ
przeprowadzanych w przychodniach, gdzie pacjenci
byli w zdecydowanie lepszym stanie ogólnym, co mo¿e
t‡umaczyæ zaobserwowane ró¿nice [12, 15, 16].
Uznanie choroby wieæcowej oraz nadcinienia
tŒtniczego za g‡ówne przyczyny wystŒpowania HF
jest zgodne z danymi europejskimi [17] oraz z re-
zultatami wczeniejszego badania populacyjnego
przeprowadzonego przez Rywika i wsp. [14]. Jed-
nak uwa¿a siŒ, ¿e dziŒki rozwojowi metod leczenia
zawa‡u serca, nadcinienie tŒtnicze  obecnie dru-
ga przyczyna HF  wkrótce mo¿e staæ siŒ przy-
czyn„ dominuj„c„.
Rozwa¿aj„c charakterystyczne cechy chorych
z HF, stwierdzono, ¿e u tych osób znacz„co czŒciej
stwierdza siŒ obecnoæ chorób wspó‡wystŒpuj„-
cych, które nie tylko utrudniaj„ dobór optymalnej
farmakoterapii, ale tak¿e wp‡ywaj„ niekorzystnie na
rokowanie, zwiŒkszaj„c ryzyko kolejnej hospitali-
zacji [18]. W niniejszej populacji, tak jak w EuroHeart
Study, choroby sercowo-naczyniowe (choroba wieæ-
cowa i nadcinienie tŒtnicze) by‡y najczŒstszymi
schorzeniami wspó‡wystŒpuj„cymi, czŒciej stwier-
dzanymi u chorych z  oddzia‡ów kardiologicznych
(ze wzglŒdu na ich specyfikŒ). CzŒste wystŒpowa-
nie arytmii nadkomorowych (zg‡aszanych przez nie-
mal 50% osób z oddzia‡ów kardiologicznych
i 1/3 pacjentów z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych)
jest prawdopodobnie spowodowane w‡„czeniem do
tej grupy chorób migotania przedsionków, które
czŒsto wystŒpuje w przebiegu HF [13, 16, 17].
Do innych czŒstych schorzeæ nale¿„ cukrzyca
oraz niewydolnoæ nerek, które tak¿e wykazywa-
no we wczeniejszych badaniach [13, 17], co jest
szczególnie istotne przy wyborze farmakoterapii,
zw‡aszcza zastosowania inhibitorów uk‡adu renina
angiotensynaaldosteron.
Ponowna hospitalizacja jest czŒsta u pacjentów
z HF (od < 20% do ‡ 1/3 chorych w czasie rocznej
obserwacji) [19, 20]. Ponadto w szwedzkim bada-
niu [16] stwierdzono, ¿e hospitalizacja z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest niekorzystnym czynni-
kiem rokowniczym. Sporód dotychczas przeprowa-
dzonych badaæ, analizuj„cych przyczyny hospitaliza-
cji, najlepszym ród‡em informacji jest Euro-
Heart Survey [13]. Podobnie do wyników uzyskanych
w niniejszej pracy, w EuroHeart Survey dane doty-
cz„ce polskich pacjentów wskazuj„, ¿e najczŒstsz„
przyczyn„ hospitalizacji, zarówno na oddzia‡ach kar-
diologicznych, jak i na oddzia‡ach chorób wewnŒtrz-
nych, by‡a dekompensacja niewydolnoci serca.
Poniewa¿ HF staje siŒ problemem wykracza-
j„cym poza zakres kardiologii, konieczne jest roz-
powszechnianie wiedzy na temat HF wród leka-
rzy rodzinnych oraz specjalistów chorób wewnŒtrz-
nych, w‡„czaj„c tak¿e leczenie w przychodniach.
Chorzy z ostrymi zespo‡ami wieæcowymi, zarówno
z powodów administracyjnych, jak i ze wzglŒdu na
lepsze przygotowanie specjalistów do leczenia tej
grupy pacjentów, powinni byæ hospitalizowani na od-
dzia‡ach kardiologicznych.
Wydaje siŒ nieco zaskakuj„ce, ¿e EF wyno-
sz„c„ 40% lub mniej stwierdzono jedynie u mniej
ni¿ 50% chorych, zarówno z oddzia‡ów kardiologicz-
nych, jak i z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych. Praw-
dopodobnie jest to konsekwencj„ zastosowanej me-
tody, poniewa¿ akceptowana by‡a obiektywna
weryfikacja dysfunkcji skurczowej w okresie po-
przedzaj„cym  w‡„czenie do badania. Dlatego te¿ nie
mo¿na wykluczyæ, ¿e u czŒci chorych z ostrym
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incydentem sercowo-naczyniowym (ostre zespo‡y
wieæcowe, zapalenie miŒnia sercowego, tachykar-
dia itp.) po zastosowaniu w‡aciwego leczenia na-
st„pi‡a poprawa czynnoci skurczowej lewej komo-
ry. Inny czynnik, który nale¿y uwzglŒdniæ przy in-
terpretowaniu otrzymanych wyników, to bardzo
niewielki odsetek chorych z aktualn„ ocen„ czyn-
noci skurczowej serca. Podobne niecis‡oci zaob-
serwowano tak¿e w innych badaniach, w których
upoledzon„ czynnoæ skurczow„ oceniano zgodnie
z protoko‡em. Nale¿y do nich, miŒdzy innymi, ba-
danie IMPROVEMENT, w którym EF poni¿ej 40%
stwierdzono u 25% pacjentów, oraz badanie Euro-
Heart [13] z porównywalnymi wartociami niskiej
EF (51% mŒ¿czyzn i 28% kobiet).
Farmakoterapia
Prezentowane dane bezsprzecznie wskazuj„,
¿e hospitalizacja pacjentów z HF przczynia‡a siŒ do
poprawy jakoci terapii  tej grupy chorych. W obu
grupach stwierdzono wzrost zastosowania inhibito-
rów ACE (£ 80,5%) oraz beta-adrenolityków
(50,1%), nieco bardziej wyra¿ony u pacjentów
z oddzia‡ów chorób wewnŒtrznych. Odsetek cho-
rych z HF leczonych za pomoc„ inhibitorów ACE
wynosi‡ od 44% w badaniu amerykaæskim z wcze-
snych lat 90. XX wieku [21] do oko‡o 60% zarówno
w badaniu IMPROVEMENT, jak i polskim badaniu
populacyjnym [22]. W najnowszych publikacjach
wskazuje siŒ na wzrost czŒstoci stosowania tych
leków nawet do 80% populacji chorych z HF [12].
Z kolei dane dotycz„ce hospitalizowanych pacjentów
wskazuj„, ¿e inhibitory ACE stosowano rednio
u 60% osób w badaniu EuroHeart, osi„gaj„c nawet
100% u chorych z oddzia‡ów kardiologicznych [23].
W wiŒkszoci publikacji wskazywano, ¿e leczenie
przez kardiologów zwiŒksza‡o prawdopodobieæstwo
zastosowania inhibitorów ACE [23]. W niniejszym
badaniu wykazano odwrotn„ zale¿noæ, a tendencjŒ
tŒ stwierdzono tak¿e w badaniu w‡oskim [17].
WiŒkszoæ autorów nie analizowa‡a przyczyn
zaniechania leczenia za pomoc„ inhibitorów ACE,
z wyj„tkiem badania, którego wyniki wskazywa‡y na
wiek i wystŒpowanie chorób wspó‡istniej„cych jako
czynników zmniejszaj„cych prawdopodobieæstwo
terapii lekami z tej grupy. W analizowanej grupie
u 20% chorych stwierdzano przeciwwskazania do
stosowania inhibitorów ACE, porównywalnie z po-
przednimi badaniami [24]. Nale¿y jednak podkreliæ,
¿e u wiŒkszoci osób zbyt niskie cinienie tŒtnicze
mo¿e  wynikaæ ze stosowania innych leków obni¿a-
j„cych cinienie tŒtnicze. Tylko w niektórych ba-
daniach analizowano dawkowanie tych leków w od-
niesieniu do dawkowania zalecanego [2, 2325].
W badaniach IMPROVEMENT oraz EuroHeart zna-
cz„ca liczba chorych otrzymywa‡a dawki inhibito-
rów ACE mniejsze ni¿ zalecane [2, 25]. Niniejsze
dane wskazuj„ce, ¿e prawie 40% chorych przyjmo-
wa‡o odpowiednie dawki tych leków (zarówno z od-
dzia‡ów kardiologicznych, jak i z oddzia‡ów chorób
wewnŒtrznych), nale¿„ prawdopodobnie do najwy¿-
szych z dotychczas prezentowanych, przy czym jed-
nak nadal s„ one niezdawalaj„ce. Warto zwróciæ
uwagŒ, ¿e tylko dwa leki (peryndopryl i chinalapryl)
stosowano u wiŒkszoci pacjentów (przynajmniej
u 2/3) w zalecanych dawkach.
Porównanie z wczeniejszymi badaniami wska-
zuje, ¿e beta-adrenolityki wci„¿ s„ stosowane zbyt
rzadko i w zbyt ma‡ych dawkach. Prawdopodobnie
przyczyn„ tych ró¿nic s„ rozbie¿noci miŒdzy po-
pulacjami z badaæ klinicznych a grup„ chorych z HF
z populacji ogólnej. Dopiero niedawno potwierdzo-
no skutecznoæ beta-adrenolityków w populacji
w wieku podesz‡ym [26]. Jednak wyniki interesu-
j„cej pracy Lenzena i wsp. [27] wskazuj„, ¿e nawet
w populacji porównywalnej do tej z badaæ klinicz-
nych beta-adrenolityki stosuje siŒ zbyt rzadko
i w niewystarczaj„cych dawkach. We wczeniej-
szym badaniu Rywika i wsp. [22] leki z tej grupy
stosowano u oko‡o 20% chorych, a w badaniu
EuroHeart  u oko‡o 37%, z czego w populacji w‡o-
skiej u mniej ni¿ 10% pacjentów z oddzia‡ów cho-
rób wewnŒtrznych i u oko‡o 2040% osób z oddzia-
‡ów kardiologicznych [23, 24]. Dlatego te¿ niniej-
sze wyniki wskazuj„ na poprawŒ jakoci leczenia.
Ponadto liczba chorych otrzymuj„cych jednoczenie
beta-adrenolityki i inhibitory ACE wzros‡a w obu
grupach, w porównaniu z poprzednimi badaniami
[22, 25]. Wa¿n„ obserwacj„ by‡o stwierdzone w ba-
daniu EuroHeart oraz w niniejszej pracy czŒste
(15% populacji) stosowanie beta-antagonistów
o niepotwierdzonej skutecznoci w terapii chorych
z HF [25]. Niewielki odsetek hospitalizowanych
chorych leczonych beta-adrenolitykami mo¿e byæ
wynikiem dekompensacji HF jako g‡ównej przyczy-
ny hospitalizacji i zwi„zanego z tym opónienia roz-
poczŒcia terapii. Podane przyczyny zaniechania le-
czenia beta-adrenolitykami wskazuj„ na brak do-
wiadczenia lekarzy, szczególnie w leczeniu
pacjentów w zaawansowanym stadium choroby. Do-
datkowo, wspomniana wczeniej zwiŒkszona czŒ-
stoæ akcji serca sugeruje niewystarczaj„co inten-
sywne leczenie beta-adrenolitykami.
Zauwa¿one przez innych badaczy [17, 22, 24, 25]
czŒste stosowanie leków diuretycznych w obu gru-
pach mo¿na ‡atwo wyt‡umaczyæ doborem pacjentów
(g‡ównie III i IV klasa wg NYHA, z wspó‡istniej„-
cym nadcinieniem tŒtniczym). NajwiŒksze zmiany
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w farmakoterapii zaobserwowano w przypadku
spironolaktonu. Wykazano 3-krotny wzrost czŒstoci
zastosowania tego leku podczas hospitalizacji w obu
grupach i jest ona zdecydowanie wy¿sza ni¿ kilka lat
temu [2, 22, 25]. Popularnoæ spironolaktonu wska-
zuje na niezwracanie wystarczaj„cej uwagi na cile
okrelone wskazania do jego stosowania w populacji
chorych z HF oraz na niebezpieczeæstwo wyst„pie-
nia powik‡aæ zwi„zanych z hiperkaliemi„ [10].
Kilkanacie lat temu glikozydy naparstnicy by‡y
lekiem z wyboru w HF, dzisiaj, zgodnie z zalece-
niami, leki te powinny byæ przypisywane jedynie
w zaawansowanej HF lub w jej wczesnych stadiach
jako preparat kontroluj„cy czŒstotoæ akcji serca.
W przeciwieæstwie do wczeniejszych badaæ popu-
lacji Polski [2, 25] glikozydy naparstnicy stosowa-
no u rednio co 3. chorego.
Z powodu du¿ej liczby pacjentów z chorob„ nie-
dokrwienn„ serca (> 60%) spodziewana liczba cho-
rych leczonych statynami powinna byæ równie¿
wysoka. Z tej perspektywy niniejsze wyniki s„ doæ
zaskakuj„ce. W wiŒkszoci badaæ nie ujŒto zastoso-
wania statyn, natomiast w jednym (TEMISTOCLE)
czŒstoæ ich zastosowania by‡a znacz„co wy¿sza
i siŒga‡a 70% pacjentów z oddzia‡ów kardiologicz-
nych oraz oko‡o 40% osób z oddzia‡ów chorób we-
wnŒtrznych [17]. UwzglŒdniaj„c wyniki najnow-
szych doniesieæ, wskazuj„cych na korzystny wp‡yw
tej grupy leków w populacji chorych z HF [28, 29],
w przysz‡ych badaniach najprawdopodobniej wyka-
¿e siŒ znaczny wzrost czŒstoci stosowania statyn.
Dwie trzecie pacjentów z obu grup przyjmowa‡o
kwas acetylosalicylowy, natomiast d‡ugodzia‡aj„ce
azotany czŒciej stosowano na oddzia‡ach kardiolo-
gicznych, co wynika‡o z charakterystyki klinicznej
badanej grupy. Azotany d‡ugodzia‡aj„ce (stosowa-
ne pojedynczo bez po‡„czenia z dihydralazyn„),
w przypadku których nie potwierdzono  korzystne-
go wp‡ywu na rokowanie, s„ najczŒciej podawanym
lekiem w wiŒkszoci badaæ [17, 22, 24, 30]. W Pol-
sce stosuje siŒ je 1,5-krotnie czŒciej ni¿ w innych
krajach. Innym sta‡ym zjawiskiem w populacji
Polski jest znaczna liczba chorych  wy¿sza ni¿
w innych krajach Europy [17, 3032], leczonych an-
tagonistami wapnia. Jednak czŒstoæ u¿ycia tych
leków zmniejszy‡a siŒ o prawie po‡owŒ w porów-
naniu z badaniem przeprowadzonym kilka lat
wczeniej [22].
Ograniczenia badania
By‡o to retrospektywne badanie obserwacyjne.
Ocena kryteriów w‡„czenia, dotycz„cych skurczowej
niewydolnoci serca, opiera‡a siŒ g‡ównie na wcze-
niejszych historiach chorób pacjentów, co mog‡o
przyczyniæ siŒ do pewnej rozbie¿noci w danych. Ko-
lejny aspekt, który nale¿y uwzglŒdniæ, to okres ba-
dania przypadaj„cy na lata 20022003, w zwi„zku
z czym nie mo¿na wykluczyæ, ¿e obecnie sytuacja
ró¿ni siŒ od tej opisywanej w prezentowanej pracy.
Wnioski
Zgodnie z wiedz„ autorów, prezentowana pra-
ca po raz pierwszy dostarcza obszernych informa-
cji na temat polskiej populacji chorych z HF i ho-
spitalizowanych na oddzia‡ach kardiologicznych oraz
na oddzia‡ach chorób wewnŒtrznych. Wieloorod-
kowy charakter tego badania pozwala za‡o¿yæ, ¿e
dane te s„ reprezentatywne dla ca‡ej populacji ho-
spitalizowanych chorych z HF w Polsce oraz ¿e HF
wystŒpuje równie czŒsto u kobiet i mŒ¿czyzn w po-
desz‡ym wieku. NajczŒstsz„ przyczyn„ HF by‡a cho-
roba wieæcowa, a drug„ nadcinienie tŒtnicze. Nie-
zale¿nie od charakterystyki oddzia‡u, dekompensa-
cja HF by‡a najczŒstsz„ przyczyn„ analizowanej
hospitalizacji. Coraz wiŒksza liczba  chorych otrzy-
muje w trakcie hospitalizacji inhibitory ACE i beta-
-adrenolityki, zgodnie z zasadami medycyny opartej
na dowodach naukowych, w‡„czaj„c jednoczesne sto-
sowanie obu preparatów. Niemniej jednak, 50% cho-
rych ci„gle stosuje suboptymalne dawki leków.
W porównaniu z badaniem przeprowadzonym kilka lat
temu, odnotowano znacz„c„ poprawŒ jakoci leczenia
HF zgodnego z obowi„zuj„cymi wytycznymi. Nato-
miast du¿ym wyzwaniem pozostaje wci„¿ optymali-
zacja dawek oraz unikanie stosowania leków bez udo-
kumentowanego korzystnego wp‡ywu na rokowanie.
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